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DIAGNOSTIQUER une convulsion 
chez le nourrisson et chez I’enfant. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

Situation du sujet 

Les convulsions se definissent comme des contractions 
brusques et involontaires, critiques (avec un debut et une fin bien 
identifiables, survenant de fagon souvent brutale) de la muscula- 
ture striee. Ce sont des manifestations paroxystiques motrices, 
classiquement (mais pas toujours) d’origine epileptique. Dans 
cette situation, on peut egalement parler de crise d’epilepsie 
(avec manifestations motrices), mais c’est un terme rarement 
employe pour eviter, a juste titre, qu’il ne soit confondu avec celui 
d’epilepsie. En effet, convulsion ou crise d’epilepsie ne sont pas 
synonymes d’epilepsie. 

L’epilepsie correspond a une maladie neurologique chronique 
caracterisee par la repetition de crises epileptiques chez un 
meme sujet, qu’il s’agisse de convulsions ou d’autres types de 
crise. Les crises d’epilepsie (convulsives ou non) sont la conse- 
quence d’une decharge neuronale hypersynchrone. 

Certaines situations favorisent ou meme declenchent la surve- 
nue de crises ou convulsions de nature epileptique. On parle de 
convulsions occasionnelles. II s’agit de crise unique ou qui se 
repete dans le cadre d’un dysfonctionnement transitoire et rever- 
sible du systeme nerveux central, identifiable et a traiter. 

Le risque de survenue de convulsions occasionnelles, mais 
egalement d’epilepsie, est bien plus important chez le nourrisson 
(0 a 2 ans) et a un moindre degre chez I’enfant que chez I’adulte. 
En effet, durant ces periodes, le cerveau est encore en develop- 



pement, c’est la periode de maturation, avec une synaptogenese 
et une myelinisation importante. Les phenomenes excitateurs 
neuronaux sont plus importants que les processus inhibiteurs. 
Ces differents elements expliquent la vulnerability particuliere du 
nourrisson et de I’enfant a presenter des convulsions occasion- 
nelles et a developper une epilepsie. Environ 5 % des enfants 
entre 6 mois et 5 ans vont presenter des convulsions occasion- 
nelles. Dans 90 % des cas, il s’agit de convulsions febriles. 

Notre propos sera cible sur les convulsions occasionnelles du 
nourrisson et de I’enfant, a I’exclusion des convulsions de la periode 
neonatale, en prenant pour exemple les convulsions febriles. 

Diagnostic 

Differentes causes de convulsions occasionnelles 

Les circonstances dans lesquelles surviennent les convulsions 
orientent tres rapidement vers la cause, en particulier I’existence 
ou non d’une fievre. 

1 . Principales causes de convulsions sans fievre 

Quatre grands groupes de causes et trois situations particulieres 
propres au nourrisson sont a considered 

Les desordres hydroelectrolytiques : 

- I’hypoglycemie, en particulier chez le nourrisson, est une cause 
classique de convulsion occasionnelle. Elle peut etre secondaire 
a differentes pathologies rmetaboliques ou endocriniennes. 
C’est une urgence grave et curable, pouvant entrainer des sequelles 
neurologiques severes en I’absence de traitement (deficience 
intellectuelle et etat psychotique, troubles moteurs, epilepsie. . .) ; 

- I’hypocalcemie se manifeste principalement par des convulsions. 
Chez le nourrisson, elle est essentiellement secondaire a un 
defaut d’absorption par avitaminose D (rachitisme carentiel). 
Les diarrhees chroniques (maladie coeliaque, mucoviscidose), 
I’insuffisance renale, le rachitisme vitaminoresistant pseudo- 
carentiel, certaines hypoparathyroidies peuvent egalement etre 
en cause ; 
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- les dysnatremies sont egalement responsables de convulsions 
occasionnelles : hypernatremie en cas de deshydratation aigue 
au cours d’une gastroenterite aigue par exemple, hyponatre- 
mie en cas de rehydratation trop rapide. 

Ces differentes causes possibles justifient la realisation syste- 
matique en urgence d’un ionogramme sanguin avec glycemie et 
calcemie devant toutes convulsions avec ou sans fievre chez un 
enfant. La glycemie capillaire doit etre determinee au chevet de 
I’enfant par bandelette autoreactive afin de pouvoir assurer un 
traitement imrmediat d’une eventuelle hypoglycemie. 

Les intoxications : I’origine rmedicamenteuse, bien que rare, doit etre 
systematiquement evoquee et recherchee par une enquete rigou- 
reuse. Certains medicaments pris accidentellement ou donnes 
volontairement, comme les sympathomimetiques par exemple, 
peuvent favoriser la survenue de convulsions. 

Chez I’ adolescent, il taut rechercher la prise de toxiques et de 
drogues, y compris I’alcool. Le plus souvent les troubles de la 
vigilance et/ou du comportement qui accompagnent sont evo- 
cateurs. Au moindre doute, la recherche de toxiques, en particu- 
lier dans les urines, doit etre realisee. 

L’ intoxication a I’oxyde de carbone est une cause possible de 
convulsions occasionnelles. En general, mais pas toujours, elles 
surviennent dans un contexte evocateur (incendie, notion de 
manifestations identiques chez plusieurs membres de la famille : 
cephalees, vertiges, troubles digestifs...). Comme pour I’hypo- 
glycemie, il taut y penser systematiquement, en particulier en 
hiver (chauffage defectueux), etant donne la gravite de ses conse- 
quences sur le plan neurologique en I’absence de traitement. 

Les accidents vasculaires cerebraux : les causes sont differentes de 
I’adulte. 

Les thromboses veineuses cerebrales ou thrombophlebites 
cerebrales represented la principale cause a I’origine de convulsions. 
Elles compliquent le plus souvent une otite ou une otomastoidite, 
mais peuvent survenir egalement au cours d’une deshydratation ou 
sans facteurs favorisants cliniquement identifiables. Les convulsions, 
volontiers partielles, sont generalement precedees et accompagnees 
de cephalees fluctuantes mais quasi continues, de signes d’hyper- 
tension intracranienne, et a un stade avance de deficits neurolo- 
giques secondaires a des lesions ischemiques cerebrales. 

Les accidents vasculaires cerebraux ischemiques d’origine arte- 
rielle, bien que rares, ne sont pas exceptionnels chez I’enfant. Les 
convulsions sont plus rares que dans les thrombophlebites et au 
second plan derriere le deficit moteur (hemiplegie le plus souvent). 

Les accidents vasculaires cerebraux hemorragiques sont rares 
chez I’enfant et majoritairement secondaires a une malformation 
arterioveineuse. Comme precedemrment, les convulsions sont plus 
rares que dans les thrombophlebites et au second plan derriere 
les troubles de la conscience et les signes d’hypertension intra- 
cranienne aigue. 

Dans ces differentes situations, I’imagerie cerebrale par TDM et 
surtout par IRM (images plus precoces dans les accidents arteriels 
ischemiques) permet le diagnostic. II est indispensable de preciser 


le ou les diagnostics suspectes pour que des sequences specifiques 
vasculaires arterielles et/ou veineuses soient realisees afin d ’assurer 
le diagnostic. 

Les traumatismes craniens : les convulsions surviennent en general 
dans les 24 heures apres le traumatisme cranien, mais sont pos- 
sibles jusqu’a une semaine apres. Elles sont secondaires soit a 
des lesions infra- ou pericerebrales dont depend le pronostic 
(TDM cerebrale toujours indispensable), soit a une simple commo- 
tion cerebrale sans consequence par la suite. 

L’hematome sous-dural aigu du nourrisson : il s’agit d’un accident 
propre au jeune nourrisson, survenant en general dans les 6 pre- 
miers mois de vie. La cause peut etre post-traumatique par choc 
direct ou bien secondaire a un ebranlement cerebral (bebe secoue), 
ou etre la complication spontanee (ou apres traumatisme mineur) 
d’un epanchement pericerebral (marque cliniquement par une 
macrocranie avec changement de la courbe de perirmetre cranien, 
le plus souvent dans les trois premiers mois de vie). Une deshy- 
dratation aigue peut etre egalement en cause. 

La ou les convulsions peuvent etre les manifestations inaugurales. 
Elles sont precedees ou accompagnees dans la majorite des cas 
d’un malaise du nourrisson, de pleurs, de signes d’hypertension 
intracranienne (vomissements, tension, voire bombement de la 
fontanelle, regard en coucher de soleil), de troubles de la vigilance 
chez un nourrisson algique, geignard... Le diagnostic est 
confirme par echographie ou TDM cerebrale. L’IRM cerebrale, 
realisee le plus souvent quelques jours apres, permet de mieux 
preciser I’existence on non de lesions cerebrales associees. 

Tout hematome sous-dural du nourrisson d’origine traumatique 
ou sans cause evidente doit conduire a la recherche d’une mal- 
traitance. 

Le malaise grave du nourrisson : Tout malaise, survenant generale- 
ment chez un jeune nourrisson (avant 9 mois), quelle qu’en soit la 
cause, peut se compliquer de lesions anoxiques puis ische- 
miques cerebrales, qui dependent de I’intensite et de la duree du 
malaise, et qui font le pronostic de cet accident. 

Des convulsions pouvant aller jusqu’a un etat de mal sont tres 
frequentes sinon constantes. Le malaise du nourrisson survenant 
le plus souvent au cours du sommeil, son debut est rarement 
note, si bien que les convulsions peuvent paraitre inaugurales. II 
faut evoquer de principe ce diagnostic chez tous nourrissons qui 
presentent des convulsions, en particulier prolongees. Des 
sequelles neurologiques souvent severes, voire la mise en jeu du 
pronostic vital sont a redouter. 

Le bilan etiologique du malaise doit etre a la fois exhaustif et 
oriente en fonction du contexte et des elements cliniques. En 
particulier, les explorations suivantes devront etre realisees : bio- 
logiques (a la recherche d’une souffrance rmultiviscerale: iono- 
gramme, uree, creatininermie, glycemie, calcemie, transami- 
nases, hemogramme...), enregistrement cardiorespiratoire de 
24 heures, explorations cardiologiques (ECG, echocardiographie, 
eventuellement holter cardiaque), explorations neurologiques 
(EEG veille et sommeil, imagerie cerebrale) et le plus souvent 
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Indication et interet des explorations complementaires diagnostiques dans les principals 
situations d’infection et/ou d’inflammation du systeme nerveux central 



Meningite 

Meningo-encephalite 
Abces cerebral 
Thrombophlebite 


Analyse 
du LCR 


Diagnostic positif 
Diagnostic positif 
Diagnostic differentiel 
Diagnostic differentiel 


Imagerie cerebrale 
IRM » TDM 


Diagnostic complications 
Diagnostic orientation et complications 
Diagnostic positif 
Diagnostic positif 



Diagnostic gravite 
Diagnostic orientation et gravite 
Diagnostic gravite 
Diagnostic gravite 


explorations digestives (recherche d’un reflux gastro-oesophagien, 
d’une intolerance aux proteines du lait de vache. . .), bilan infectieux, 
bilan metabolique... 

Le syndrome hemolytique et uremique (SHU) : il s’agit de la principale 
cause d’insuffisance renale aigue chez le nourrisson. Dans la 
majority des cas, c’est une complication rare mais redoutable 
d’un episode de diarrhee a Escherichia coli producteurs de shi- 
gatoxines qui sont responsables d’une microangiopathie throm- 
botique avec pour consequence une anemie hemolytique, une 
thrombopenie et une insuffisance renale aigue, qui constituent 
les principales caracteristiques du syndrome. 

Des manifestations neurologiques et en particulier des convulsions 
ne sont pas rares ; les causes en sont multiples : troubles hydro- 
electrolytiques, lesions vasculaires cerebrales responsables d ’ac- 
cident vasculaire cerebral, hypertension arterielle mal controlee. . . 

Dans ces differentes situations sans fievre, les circonstances de 
survenue, les donnees cliniques orientent vers la ou les causes 
possibles. Neanmoins, des explorations complementaires sont 
toujours indispensables pour les affirmer (en particulier biolo- 
giques et imagerie cerebrale). Si I’ionogramme sanguin, la glyce- 
mie, la calcemie sont a realiser de fagon systematique, les autres 
examens biologiques et I’imagerie cerebrale sont a discuter en 
fonction du contexte. L’electroencephalogramme (EEG) est ega- 
lement incontournable (comprenant toujours un trace avec veille 
et sommeil chez le nourrisson). II permet moins d’affirrmer le diag- 
nostic de convulsion, qui est avant tout clinique, que de recher- 
cher un foyer epileptique ou de souffrance focale devant faire 
rechercher une lesion ; une modification globale du trace de fond 
qui oriente vers une cause generale (intoxications, desordres 
hydroelectrolytiques). II permet aussi de rechercher des elements 
de gravite et de pronostic dans les situations severes (malaise 
grave du nourrisson, syndrome hemolytique et uremique. . .). 

2. Convulsions avec fievre 

Les infections et/ou inflammations du systeme nerveux central et de ses 
annexes : devant toute convulsion avec fievre, il est indispensable 
d’evoquer les diagnostics suivants : 

- meningite, surtout bacterienne ; 

- encephalite ou meningo-encephalite, en particulier I’encephalite 
herpetique, bien que tres rare, doit etre systermatiquement evo- 
quee etant donne sa gravite ; 


- abces cerebral compliquant notamment une meningite bacte- 
rienne ou une infection ORL ; 

- thrombophlebite cerebrale compliquant une meningite ou une 
infection ORL de voisinage. 

Le plus souvent, I’analyse clinique seule permet d’eliminer ces 
diagnostics. La convulsion avec fievre doit alors comprendre tous 
les criteres qui definissent une convulsion febrile simple iy. infra) chez 
un nourrisson qui a un etat general bien conserve. 

Sinon, une analyse du LCR a la recherche notamment d’une 
meningite bacterienne ou d’une meningo-encephalite herpetique 
doit etre systematiquement envisagee. Dans la majorite des cas 
ou une analyse du LCR est necessaire, une imagerie cerebrale 
doit etre realisee ainsi qu’un EEG. Ce sont les 3 examens (ana- 
lyse du LCR, imagerie cerebrale, EEG) qui permettent d’assurer 
le diagnostic positif et/ou de rechercher des elements de gravite 
et pronostiques dans les principales situations d’infection et/ou 
d’inflammation du systeme nerveux central (tableau 1). 

Chez un enfant qui vient d’une zone d’endemie palustre, il fau- 
dra toujours evoquer la possibility d’un paludisme. 

Les convulsions febriles : elles represented plus de 90 % des 
convulsions occasionnelles du nourrisson et de I’enfant. Par definition, 
elles surviennent entre I ’age de 6 mois a 5 ans (avant ou au-dela, des 
convulsions ou d’autres manifestations epileptiques peuvent sur- 
venir pendant un acces febrile, mais la fievre ne peut etre consideree 
comme I’element determinant dans la survenue de I’episode). 

La fievre represente le seul element exterieur declenchant, le 
plus souvent en rapport avec une infection ORL benigne. 
Cependant : 

- il existe des facteurs genetiques predisposant a ce type d’acci- 
dent comme en atteste la frequence des antecedents familiaux 
(retrouves dans 30 % des cas : convulsion febrile et/ou epilep- 
sie le plus souvent generalisee idiopathique). Le mode de 
transmission genetique est soit de type autosomique dominant 
soit polygenique. Plusieurs locus de susceptibility ont ete iden- 
tifies, et certains genes sont connus (canaux ioniques) ; 

- certains virus neurotropes apparaissent particuliererment impli- 
ques dans leur survenue : Herpes virus 6 (HHV6) responsable 
de la roseole, rotavirus responsables de gastro-enterite aigue, 
mais egalerment HHV7, enterovirus, virus respiratoire syncitial, 
virus influenzae et para-influenzae. 
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3. Convulsions sans cause evidente 

C’est une situation tres frequente, en particulier chez I’enfant 
d’age scolaire et r adolescent. Ce diagnostic ne pourra etre 
retenu qu’apres une enquete clinique rigoureuse, la realisation 
d’un minimum d’explorations en I’absence d’orientation clinique, 
qui comprendra : un ionogramme sanguin avec glycemie et cal- 
cemie, la recherche d’eventuels toxiques, en particulier chez 
I’adolescent, le plus souvent une imagerie cerebrale par TDM et 
un EEG (veille et sommeil). L’EEG permet rarement un diagnostic 
positif de convulsion, sauf en cas d’enregistrement d’une crise, il 
permet surtout de s’orienter vers la cause et d’apporter des ele- 
ments pronostiques dans certaines situations. Dans le cas present, 
il est le plus souvent normal. La TDM cerebrale est rarement contri- 
bute dans ce type de situation, surtout si la convulsion est gene- 
ralises. En revanche, en cas de crise partielle, I’imagerie cerebrale 
par IRM s’impose dans tous les cas pour eliminer une lesion 
focale (accident vasculaire cerebral, tumeur, malformation. . .). 

Lorsque aucune etiologie n’est retrouvee, une crise convulsive 
reste souvent isolee, et ne justifie alors pas de traitement de fond . 
Certaines de ces crises peuvent toutefois correspondre au debut 
d’une epilepsie du nourrisson ou de I’enfant definie par la surve- 
nue d’au moins deux crises convulsives en dehors des crises 
occasionnelles. Un suivi evolutif est indispensable. 

Demarche diagnostique 

Nous prendrons pour exemple la situation de loin la plus fre- 
quente, qui est celle d’une convulsion febrile. 

1. Diagnostic positif 

II s’agit, dans la grande majorite des cas, d’un diagnostic d’inter- 
rogatoire, les temoins doivent etre directement interroges. Toute 
convulsion, en particulier febrile, est vecue comme un drame par 
les parents, qui avouent tres frequemrment avoir eu la sensation que 


s Criteres des convulsions febriles simples 
| et compliquees 


Criteres 

CF 

simple 

CF 

compliquee 

Age de survenue 

$ 5 1 an 

< 1 an 

Developpement psychomoteur 
normal, pas d’antecedent 
neurologique 

Oui 

Non 

Duree 

< 15 min 

> 15 min 

Crise isolee sur 24 heures 

Oui 

Non 

Focalisation lors de la crise 

Non 

Oui 

Examen neurologique post-critique 

Normal 

Anormal 


Le diagnostic de convulsion febrile simple ne peut etre retenu que si tous 
les criteres sont presents. La presence d’un seul critere est suffisante 
pour retenir le diagnostic de convulsion febrile compliquee. 


leur enfant etait en train de mourir. Aucune exploration cormple- 
mentaire n’est necessaire pour le diagnostic positif de convulsion. 

Une convulsion correspond a un evenement critique, a debut et 
fin brusque, survenant de fagon le plus souvent inattendue. Elle 
associe des phenomenes moteurs a une perte de connaissance 
et souvent a des manifestations vegetatives. 

II faut s’attacher a rechercher les elements qui permettront 
d’affirmer le diagnostic de crise convulsive correspondent a une 
crise d’epilepsie. En particulier, il faut rechercher I’existence 
d’une perte de connaissance ou de contact toujours presente 
lorsqu’il y a une convulsion generalisee, qui est la situation la plus 
frequente ; au moins une modification du contact dans la majo- 
rite des convulsions partielles. L’ existence d’une fixite du regard 
ou le plus souvent d’une revulsion oculaire a une grande valeur 
pour affirmer la perte de connaissance. 

Les phenomenes moteurs comprennent de fagon isolee ou 
associee : revulsion oculaire, hypertonie, clonies, hypotonie, sui- 
vis d’une hypotonie post-critique. Ce sont les elements qui 
caracterisent le caractere « convulsif » de la crise epileptique. II 
faut bien noter que, chez le nourrisson notamment, ces manifes- 
tations motrices peuvent etre peu marquees et rmerme limitees a 
une « simple » hypotonie. Le diagnostic repose essentiellement 
sur la perte de connaissance ou de contact critique. 

Les manifestations vegetatives (paleur, rubefaction, apnee, sueurs) 
sont inconstantes mais peuvent etre quelquefois au premier plan. 

Dans le cas d’une convulsion febrile qui est notre exemple, 
I’enfant est febrile, c’est-a-dire avec une temperature superieure 
a 38 °C, le plus souvent secondaire a une infection ORL benigne. 
La convulsion febrile peut survenir au moment de la montee de la 
fievre et reveler ainsi I’episode infectieux, ou bien « compliquer » 
I’episode infectieux intercurrent au cours de son evolution. Dans 
de rares cas, I’enfant est apyretique juste apres la crise, I’hyper- 
thermie apparaissant dans les 2 heures suivant la convulsion. 

2. Diagnostic de gravite 

Dans le cas d’une convulsion febrile, il faut bien differencier la 
forme compliquee (ou complexe) de la forme simple. Ceci va 
ensuite determiner la prise en charge. Six criteres sont a consi- 
derer : 2 concernent la situation de I’enfant independamment de 
la crise (age et antecedent neurologique) ; 3 concernent la crise 
elle-meme, d’ou I’importance de sa description precise (duree, 
isolee ou repetee, signes de focalisation) ; 1 concerne I’etat clinique 
neurologique quelques minutes apres la crise. 

On considere une convulsion febrile compliquee si un seul de ces ele- 
ments est present : 

- age inferieur a 1 an ; 

- presence d’antecedent(s) neurologique(s) et/ou retard des 
acquisitions ; 

- duree de la crise superieure a 1 5 min ; 

- repetition de la crise sur 24 heures ; 

- signes de focalisation pendant la crise, crise partielle ; 

- signes neurologiques apres la crise (deficit moteur, troubles de 
la conscience...). 
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Convulsions chez le nourrisson et chez I’enfant / 

POINTS FORTS A RETENIR / 

O Utilisation du diazepam et du clonazepam en urgence 
(indication et posologie, surveillance). 

Q Criteres convulsion febrile simple/convulsion febrile 
compliquee. 

Q Indications d’hospitalisation lors d’une convulsion febrile. 

Q Indications d’explorations, en particular d’analyse 
du liquide cephalo-rachidien lors d’une convulsion febrile. 

© Cas particular des convulsions febriles avant 1 an : 
analyse du LCR systematique, penser a la pyelonephrite, 
ne pas meconnartre une encephalite herpetique, attention 
a une epilepsie debutante comme le syndrome de Dravet. 

Q Devant toute convulsion, febrile ou non, il faut eliminer 
une hypoglycemie et une hypocalcemie, qui sont 
des urgences metaboliques graves et curables. 


On considere une convulsion febrile simple si tous ces criteres sont 
presents : 

- age superieur a 1 an ; 

- aucun antecedent neurologique, developpement normal ; 

- crise breve inferieure a 1 5 min (en general 1 a 2 min, voire moins) ; 

- crise isolee sur 24 heures ; 

- crise bilaterale symetrique, generalisee ; 

- examen neurologique normal, conscience normale quelques 
minutes apres la crise. 

3. Diagnostic differentiel 

Nous ne faisons que decrire brievement les principales causes 
qu’il faut evoquer. En general, I’existence d’une situation ou d’un 
facteur declenchant identifiables ainsi que la nature des manifes- 
tations critiques orientent rapidement vers le bon diagnostic. 

Ce qui n’est pas une convulsion (le plus souvent il n’y a pas de fievre) : 

- les spasmes du sanglot. Ce sont des manifestations paroxys- 
tiques frequentes qui concernent uniquement le nourrisson. II 
existe toujours un facteur declenchant (contrariety, douleur. . .), 
puis rapidement le nourrisson commence a pleurer, puis s’arrete 
de respirer, devient pale, quelquefois avec une discrete cyanose 
des levres et presente une perte de connaissance avec hypotonie. 
L’ensemble dure 1 a 2 minutes, avec ensuite le plus souvent une 
asthenie pendant une demi-heure a 1 heure. Certains episodes 
peuvent se compliquer de syncope convulsivante, correspon- 
dent a une crise convulsive secondaire a la syncope d’origine 
vagale. Ces episodes (spasmes du sanglot avec ou sans syn- 
cope convulsivante) sont sans gravite, sauf s’ils surviennent 
durant les 6 premiers mois de vie. II existe alors un risque de 
malaise grave et de mort subite, qui justifie des explorations et 
une prise en charge adaptee en urgence en milieu hospitalier ; 


- le malaise vagal se caracterise par une lipothymie et non pas 
par une perte de connaissance vraie. II existe le plus souvent un 
facteur declenchant (emotion, douleur, situation anxiogene, 
soins...). Comme pour les spasmes du sanglot, un malaise 
vagal, s’il est brutal, peut se compliquer d’une syncope convul- 
sivante. L’interrogatoire est alors particuliererment important, a 
la recherche de la lipothymie qui va preceder la syncope : I ’enfant 
se souvient du debut du malaise, ce qui n’est pas le cas dans 
une crise convulsive generalisee « primitive » ; 

- la syncope qui, comme on I’a vu, peut se compliquer d’une 
convulsion. Une origine vagale ou cardiaque est a rechercher, 
en particulier un QT long congenital ; 

- les myoclonies d’endormissement et du sommeil sont des 
manifestations physiologiques qui accompagnent I’endormis- 
sement et qui peuvent etre tres marquees chez certains jeunes 
nourrissons les premiers mois de vie. Elies ne sont jamais notees 
durant la veille. 

Ce qui n’est pas une convulsion febrile, ce sont : 

- les autres causes de convulsions occasionnelles, qui sont a 
rechercher systematiquement s’il n’y a pas de fievre (v. supra). 
En cas de fievre, il faut toujours evoquer les situations defec- 
tion et/ou d’inflammation du systeme nerveux central. Le diag- 
nostic de convulsion febrile est un diagnostic d’elimination ; 

- une epilepsie debutante est un diagnostic toujours possible si 
aucune explication n’est retrouvee. Un recul evolutif est indis- 
pensable ; 

- les frissons secondaires a une decharge bacteriemique. II n’y a 
pas de perte de connaissance, merme s’il existe une alteration 
de I’etat general accormpagnee de manifestations vegetatives 
et motrices qui peuvent mimer une convulsion febrile. L’enfant 
est le plus souvent grognon, geignard. 

Identifier les situations d’urgence et planifier 
leur prise en charge 

Toute convulsion survenant chez un nourrisson ou un enfant est 
une situation d’urgence qui justifie une evaluation rmedicale et une 
prise en charge adaptee en fonction de criteres precis essentielle- 
ment cliniques. Dans le cadre de I’exemple le plus frequent qui est 
celui de la convulsion febrile, il y a trois niveaux de prise en charge : 

- a domicile, ou rapidement il faut determiner si Ton a a faire a 
une forme simple ou une forme compliquee. C’est en effet un des 
elements qui vont justifier I’hospitalisation en urgence. D’autre 
part, il faut egalement rechercher la presence ou non de signes 
infectieux et/ou generaux qui peuvent justifier une prise en 
charge specifique et/ou une hospitalisation ; 

- en milieu hospitalier, ou il faut a nouveau evaluer la situation en 
termes de gravite. Les explorations a discuter seront : I ’analyse 
du LCR, I’imagerie cerebrale et I’EEG ; 

- a moyen et long terme apres I’episode : il est important de pouvoir 
informer la famille sur les consequences de la convulsion febrile 
et sur les mesures a prendre. 
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Prise en charge a domicile 

1 . Trois situations en fonction de la convulsion 

L’enfant est en train de convulser : il taut le proteger en I’eloignant 
cTun risque de chute, de traumatisme contre un objet, le mettre si 
possible en position laterale de securite. Pendant la crise, il ne 
taut faire aucune manoeuvre endobuccale, il ne taut pas essayer 
de desobstruer les voies aeriennes superieures. 

II est necessaire d’administrer du diazepam (Valium) en intrarectal 
a la posologie de 0,5 mg/kg (a I’aide d’une canule pour intrarectale 
et d’une seringue de 2 ou 5 mL ou plus simplement avec une seringue 
a insuline directement introduite dans le rectum). L’objectif est de 
faire ceder le plus rapidement la convulsion. Plus une crise se 
prolonge, plus le risque d’etat de mal est important. 

L’enfant est en phase post-critique (somnolence avec hypotonie. . .) : 
II est necessaire de realiser les manoeuvres pour le proteger, le 
mettre en position laterale de securite, lui desobstruer les voies 
aeriennes superieures si necessaire. L’injection de diazepam 
intrarectale est preferable pour eviter une recidive en cas de 
forme simple, necessaire en cas de forme compliquee. 

Si la crise estterminee avec un enfant dont la vigilance est nor- 
male : I ’injection de diazepam intrarectale est preferable pour evi- 
ter une recidive en cas de forme simple, necessaire en cas de 
forme compliquee. 


2. Attitudes systematiques 

Rassurer I’entourage, qui est le plus souvent affole. C’est un 
temps important pour pouvoir agir de fagon adaptee et efficace. 

Rechercher les 6 criteres pour eliminer une convulsion febrile compliquee 
qui justifie I’injection de diazepam intrarectale et une hospitalisation. 

Rechercher des signes generaux, signes de choc en rapport avec 
I’infection ou la situation neurologique qui justifieront une prise en 
charge specifique et une hospitalisation. 

Realiser une glycemie capillaire par bandelette autoreactive (Dex- 
trostix) pour corriger une eventuelle hypoglycemie. 

Prendre en charge lafievre avec des mesures physiques (decouvrir 
I’enfant, bien I’hydrater, temperature de la piece autour de 1 8 °C), 
I’administration de paracetamol 60 mg/kg/24 h en 4 prises parvoie 
orale ou intrarectale. II ne faut pas donner de bain, qui peut etre res- 
ponsable d’un malaise vagal, voire d’une syncope convulsivante. 

Rechercher ettraiter la cause de lafievre : il s’agit dans la majorite des 
cas d’une infection ORL benigne d’origine virale ne necessitant pas 
de traitement antibiotique. II faut s’assurer qu’il n’y a pas d’otite, de 
signes de mastoTdite. II ne faut pas meconnaitre une pyelonephrite 
aigue, surtout avant un an (interet de la bandelette urinaire). 

3. En resume 

L’ad ministration du diazepam (Valium) en intrarectal a la posologie 

de 0,5 mg/kg est : 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


II faut se preparer a un cas Clinique transversal ou il pourra etre demande par exemple : 
les acquisitions psychomotrices normales du nourrisson qui vient de presenter une 
convulsion febrile ; la prise en charge d’une otite moyenne aigue, d’une meningite 
bacterienne, d’une encephalite herpetique, d’une pyelonephrite aigue. Sur un dossier 
relatif a une deshydratation aigue, il est important de ne pas oublier qu’une convulsion 
peut survenir par 4 mecanismes : une dysnatremie, un hematome sous-dural, une 
thrombophlebite cerebrale, et la fievre (c’est un diagnostic d’elimination dans ce cas). 
Concernant les questions relatives aux convulsions elles-memes, il est indispensable 
de connaitre les criteres qui differencient une convulsion febrile simple d’une convulsion 
febrile compliquee, les modalites de prise en charge en urgence, les indications 
de realisation d’une analyse du LCR. II ne faut pas oublier la mesure de la glycemie 
en urgence ainsi que calcemie et ionogramme sanguin suite a toutes convulsions. 

Cas clinique 

Vous etes appele en urgence au chevet d’un enfant de 20 mois qui vient d’avoir 
brutalement une revulsion oculaire accompagnee de secousses des quatre membres 
pendant 20 secondes. Ensuite, il a ete areactif et hypotonique pendant 2 minutes. 

A votre arrivee, il est parfaitement conscient, avec un comportement tout a fait adapte. 
Vous apprenez qu’il presente une rhinorrhee claire et de la fievre depuis 24 heures. 
L’examen clinique est normal ainsi que le developpement psychomoteur. II n’a aucun 
antecedent particulier. Les parents sont affoles. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic ? Justifiez 
brievement. 


QUESTION N° 2 

Quelle prise en charge realisez-vous 
immediatement, et pourquoi ? 


QUESTION N° 3 

Faut-il hospitaliser cet enfant ? 

Justifiez brievement. 

QUESTION N° 4 

Si les secousses avaient ete unilateral 
et notamment brachiofaciales, quelle 
pathologie serait a redouter, quelle 
conduite a tenir proposeriez-vous dans 
les heures suivant I’episode ? 

QUESTION N° 5 

Dans le cas present decrit 
dans I’enonce, quelles informations 
et recommandations donnez-vous 
pour I’avenir ? Que prescrivez-vous ? 
(rediger une ordonnance) 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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- a realiser en urgence si I’enfant est en train de convulser et s’il 
s’agit d’une convulsion febrile compliquee ; 

- conseillee pour eviter une recidive si la crise est terminee et qu’il 
s’agit d’une convulsion febrile simple. 

Les criteres d’hospitalisation sont a moduler en fonction du contexte : 
1 re crise pour eduquer la famille, angoisse parentale. Le plus souvent, 
une prise en charge de quelques heures suffit dans ces deux situa- 
tions pour s’assurer que Ton est bien dans le cadre d’une convulsion 
febrile simple, rassurer I ’entourage et donner les conseils pratiques. 

Deux situations sont des obligations d’hospitalisation : convulsion 
febrile compliquee et presence de signes generaux (alteration de 
I ’etat general, troubles hemodynarmiques...), necessitant le plus 
souvent une prise en charge rmedicalisee des le domicile (SAMU), 
surtout pour la 2 e situation. 

Prise en charge en milieu hospitalier 

1 . Prise en charge Clinique 

La meme demarche que precedemment est a adapter en fonc- 
tion de la situation de I’enfant et de la prise en charge anterieure. 
II n’est pas rare que I’enfant soit directement transports aux 
urgences par ses parents sans avoir regu aucun soin prealable, il 
peut etre encore en train de convulser a son arrivee. 

Prise en charge de la convulsion : si I’enfant convulse toujours a r ar- 
rivee aux urgences ou lors de I ’arrivee du SAMU a domicile, il s’agit 
de fagon pratiquement certaine d’une forme compliquee, car elle 
depasse en general 15 min de duree. Dans cette situation, il 
existe un risque important devolution vers un etat de mal. On 
realise en urgence : 

- une injection de diazepam intrarectale de 0,5 mg/kg ; 

- la mise en place d’une voie veineuse et preparation d’une dose 
de charge de clonazepam (Rivotril) intraveineux a la seringue 
electrique (IVSE) de 0, 1 mg/kg sur 30 min ; 

- si la crise persiste lorsque le bolus de clonazepam est pret : 
administration du bolus IVSE sur 30 min sous monitoring cardio- 
respiratoire (risque de depression respiratoire, qui est en pratique 
tres rarement observee si la perfusion est bien adrministree) ; 

- si la crise persiste, la prise en charge est celle d’un etat de mal 
epileptique. Si la crise cede, une perfusion de clonazepam 
IVSE est poursuivie en relais de la dose de charge a la posolo- 
gie de 0,05 a 0,1 mg/kg/6 heures. S’il n’y a pas de recidives et 
en fonction du contexte, le clonazepam peut etre interrompu 
progressivement sur 24-48 heures. 

En pratique, on peut realiser deux injections successives a 5 
min d’intervalle de diazepam intrarectal si on est present des le 
debut de la crise (ce qui est rarement le cas, sauf si la crise sur- 
vient en milieu hospitalier). A partir de 1 0 a 1 5 min de convulsion, 
I’utilisation du clonazepam IVSE est necessaire. 

Prise en charge generate : on s’attache a rechercher : 

- des signes generaux de gravite : alteration de I’etat general, 
signes de choc... ; 

- I’origine de lafievre, avec un examen general complet en particulier 
ORL (otite, mastoidite), rechercher un syndrome rmeninge. 


Un monitoring des fonctions vitales est toujours necessaire au 
debut de la prise en charge, a adapter en fonction de revolution 
et de la situation (age de I’enfant, cause de la convulsion...) : 
monitoring cardiorespiratoire, surveillance percutanee de la satu- 
ration en 0 2 , surveillance de la pression arterielle, temps de reco- 
loration cutanee... 

2. Explorations a envisager 

Explorations generates : dans tous les cas (simples ou compliques), 
il est necessaire de realiser : glycemie, calcemie, ionogramme 
sanguin, et le plus souvent hemogramrme et CRP pour s’assurer 
de la benignite de I’infection en cours. 

La recherche d’une pyelonephrite aigue au moins par la realisa- 
tion d’une bandelette urinaire (et a la moindre suspicion par ECBU 
et eventuellement echographie de I’appareil urinaire) doit etre 
systematique chez le nourrisson de moins de 1 an et quel que soit 
I’age s’il n’existe aucun foyer infectieux cliniquement decelable. 

D’autres explorations seront justifies en fonction du contexte 
clinique : radiographie du thorax, hemocultures... 

Quand realiser une analyse du LCR ? Une analyse du LCR a la 
recherche principalement d’une rmeningite bacterienne ou d’une 
rmeningo-encephalite herpetique doit etre systematiquerment 
realisee lorsqu’une convulsion febrile survient dans les situations 
ou avec les caracteristiques suivantes (qui correspondent aux 
principaux criteres qui definissent les convulsions febriles compli- 
quees [v. supra] et a la presence de signes generaux de gravite) : 

- chez un nourrisson de moins de 1 2 mois ; 

- avec des crises partielles, lateralisees sur un cote, en particulier 
brachio-faciales unilaterales ; 

- avec crise prolongee (duree superieure a 1 5 min) ; 

- avec repetition des crises au cours du meme episode sur 
24 heures ; 

- avec un deficit post-critique (apres realisation d’une imagerie 
cerebrale) ; 

- avec troubles de conscience et/ou troubles du comportement ; 

- avec alteration marquee de I ’etat general ; 

- avec un syndrome rmeninge, en sachant que chez le nourrisson 
la rigidite rachidienne est souvent absente et remplacee au 
contraire par une hypotonie axiale, en particulier avant 1 an. 

Si une encephalite herpetique est suspectee au vu de la pre- 
sentation clinique (avec en particulier : nourrisson de moins de 1 an, 
convulsions febriles partielles, surtout brachiofaciales, recidi- 
vantes sur 24 heures, accompagnees de troubles de la vigilance 
[le plus souvent moderns au depart] avec un deficit moteur foca- 
lise persistant). II est indispensable de demarrer un traitement 
specifique par aciclovir (Zovirax) aux doses adaptees par voie 
intraveineuse des que la ponction lombaire est realisee. La pour- 
suite du traitement est discutee, le plus souvent dans les 48 heures, 
en fonction des resultats de r analyse du LCR (rmeningite lympho- 
cytaire inconstante, elevation de I’interferon alpha, et surtout 
detection specifique du genome viral par PCR, qui confirme I’in- 
fection si elle est positive ; attention, il existe des faux negatifs), 
mais egalement des donnees de I’EEG (signes de souffrance focale 
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constants en cas d’encephalite herpetique), et de I’lRM cerebrale 
(anomalies de signal focales cortico-sous-corticales avec prise de 
contraste temoins de foyers de necrose). L’IRM n’est jamais normale 
apres 48 heures devolution d’une encephalite herpetique, meme 
traitee, en revanche les lesions ne sont pas pathognomoniques de 
I’herpes. 

En cas de meningo-encephalite herpetique prouvee par I’analyse 
du LCR ou suspectee par les donnees cliniques, EEG et IRM (meme 
si I’analyse du LCR est negative), le traitement par aciclovir sera 
poursuivi au moins 2 semaines par voie intraveineuse a dose curative. 

Quand realiser des explorations neurologiques ? L’EEG est indique en 
urgence s’il existe des troubles de la vigilance, si le nourrisson 
presente des convulsions repetees et a fortiori un etat de mal epi- 
leptique. La realisation d’une imagerie cerebrale par scanner, ou 
mieux par IRM, est indispensable lorsqu’il existe des anomalies a 
I’examen neurologique (deficit neurologique, signes defocalisation, 
signes d’hypertension intracranienne, troubles de la conscience). 
L’echographie transfontanellaire est possible chez les jeunes 
nourrissons, avant 6 mois en general. 

Toute convulsion febrile compliquee justifie, a priori, la realisation 
d’un EEG veille et sommeil, mais celui ci sera souvent plus infor- 
matif a distance (24-48 h) de la prise de diazepam ; et la realisation 
d’une IRM cerebrale qui peut etre pratiquee a distance de I’episode 
si I’enfant a un examen neurologique normal. 

Aucune exploration neurologique n’est necessaire apres une 
convulsion febrile simple. 

Prise en charge a moyen et long terme 

1. Risque de recidives 

II est important d’expliquer aux parents le pronostic favorable 
avec absence de « sequelles », malgre la possibility de recidives 
dans le cas des formes simples. 

Theoriquement, il existe un risque de recidivejusqu’a I ’age de 5 ans. 
Au-dela, on sort du cadre des convulsions febriles. Globalement, 
20 a 30 % des enfants presentent une recidive. Le risque est correle 
essentiellement : a I’existence de facteurs genetiques (plus les 
parents ayant presente des convulsions febriles ou une epilepsie 
sont proches, plus le risque de recidive est important) et au nombre 
d’episodes febriles. 

A partir de 3 episodes, un avis specialise doit etre demande, 
surtout si les convulsions sont rapprochees. Un traitement anti- 
epileptique a titre preventif peut alors etre discute (valproate de 
sodium en general). 

L’ education des parents est primordiale pour leur permettre 
d’agir preventivement et des le debut d’une crise convulsive. II 
taut expliquer et realiser les prescriptions appropriees pour : 

- la prise en charge de la fievre au domicile (mesures physiques, 
traitement par paracetamol des que la temperature est a 38 °C, 
voire meme en preventif dans certaines situations a risque 
comme les vaccinations). En sachant que toutes les etudes 
recentes n’ont montre aucune modification significative sur la 
recidive avec ces differentes mesures ; 
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- la conduite a tenir en cas de crise convulsive : eloigner I’enfant 
du danger, administrer le Valium intrarectal (0,5 mg/kg), tele- 
phoner au centre 15 pour avoir des informations et une assis- 
tance rapide, eventuellement une aide medicale a domicile. 
Dans la majority des cas, il s’agit de formes simples qui ne 
necessitent qu’une consultation medicale en urgence pour 
s’assurer de la benignite de la situation. 

2. Risque d’epilepsie ulterieure 

Ce risque reste globalement faible mais superieur a la population 
generale. II est d’environ 5 %. 

Quelquefois, une convulsion au cours d’un episode febrile est 
un mode de revelation d’une epilepsie. L’ evolution permet d’en 
assurer le diagnostic. Avant 1 an, on redoute une epilepsie myo- 
clonique severe du nourrisson (ou syndrome de Dravet) marquee 
au debut par des convulsions febriles recidivantes, souvent pro- 
longees et lateralisees sur un hemicorps, des etats de mal sont 
frequents. Dans ce cas, il s’agit toujours de formes compliquees 
du fait de I’age et des caracteristiques des crises. Une prise en 
charge specialisee s’impose rapidement. 

Le risque de sclerose hippocampique, responsable d’une epi- 
lepsie partielle temporale, qui se manifestera plusieurs annees 
apres, est faible. II n’est observe que si la convulsion est prolon- 
gee, en general bien au-dela de 1 5 min. 

II semble que dans certains cas une anomalie developpementale 
de I’hippocampe preexiste a la convulsion febrile, qui represente 
en fait la premiere manifestation epileptique d’une « malformation » 
de I’hippocampe. 

Conclusion 

Les convulsions occasionnelles du nourrisson et de I’enfant 
sont dominees par la frequence des convulsions febriles (3 a 5 % 
des enfants entre 6 mois et 5 ans). 

Dans la tres grande majority des cas, il s’agit d’une pathologie 
benigne et sans consequence, mais qui inquiete beaucoup les 
parents. 

Une convulsion febrile doit toujours etre un diagnostic d’elimi- 
nation apres une analyse clinique rigoureuse, qui est le plus souvent 
suffisante. II ne faut pas meconnaTtre les signes de gravity (forme 
compliquee, signes generaux, syndrome infectieux) qui justifient 
une hospitalisation, la realisation d’une ponction lombaire, la 
demande d’un avis specialise. 

Le traitement de la crise repose sur le diazepam intrarectal.* 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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